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Objetivo: Realizar la caracterización sociodemográfica y. clínica de la población 
atendida por Trauma Craneoencefálico (TCE) en una institución pediátrica en 
Colombia entre el periodo 2012 a 2014. 
 
Metodología: Se realizó un estudio de tipo cohorte retrospectiva, se incluyeron 
todos los casos atendidos por TCE en una institución pediátrica (Fundación Hospital 
de La Misericordia) entre 2012 y 2014. Se obtuvieron los datos para la elaboración 
de una base datos con las variables sociodemográficas y clínicas, tales como edad, 
sexo, severidad del TCE, descripción de neuroimagen obtenida, sitio de manejo de 
la entidad, mortalidad, funcionalidad al egreso, entre otras. Se realiza un análisis 
con estadística descriptiva de acuerdo a la naturaleza de la variable. 
 
Resultados: Se atendieron 958 casos de TCE entre 2012 y 2014, afectó 
predominantemente el género masculino con el 62.1% de los casos y entre edades 
de 6 a 11 años. La causa más frecuente fueron las caídas con el 70.9% de los casos 
seguido por los accidentes de tránsito con el 13.7%. El TCE leve es más frecuente 
con el 91.8% de los casos, seguido por el TCE moderado y severo en poca 
proporción. Se le realizó tomografía craneal al 91.8% de los casos, de éstas el 
30.22% presentas lesiones relacionadas con el trauma. El destino de manejo 
predominante es la observación en el 65.3% de los casos. La proporción de 
pacientes hospitalizados que requieren internación en la unidad de cuidados 
intensivos es del 22.3%. La proporción de pacientes que requirieron cirugía fue del 
2.7%. La mortalidad fue 0.5%. 
 
Conclusiones: El TCE infantil es una causa frecuente de consulta al servicio de 
urgencias, afecta más al género masculino y la mayoría de casos corresponde al 
TCE leve. A la mayoría de tomografías realizadas no hay identificación de lesiones 
traumáticas. El manejo quirúrgico es realizado en pocos casos de la entidad. La 





Objective: To perform a characterization of sociodemographics and clinical aspects 
of the patients attended in a pediatric instititution in Colombia by Traumatic Brain 
Injury (TBI), between 2012 to 2014. 
 
Methods: A retrospective cohort study was perform. We included all the patients 
attended by TBI in a pediatric institution of Colombia (Fundación Hospital de la 
Misericordia) between 2012 to 2014. We got the data for realization of a data base 
with the sociodemographics and clinical aspects like age, gender, severity of the 
TBI, description of neuroimagen, place for management of TBI inside the hospital, 
mortality, funtionality outcome, among others. We perform an statistical analysis  wih 
descriptive methods according to nature of the variable. 
 
Results: 958 patient with TBI was attended between 2012 to 2014. It affected 
predominantly males with 62.1% of the cases and childrens between 6 to 11 years 
old. The most frequently cause of TBI was falls in 70.9% of cases, followed by traffics 
accidents with 13.7%. Mild TBI was most frequent with 91.8% of cases, followed by 
moderate and severe TBI in low proportion. 91.8% of the cases was evaluated with 
head tomography, 30.22% of this were anormal with intracranial traumatic lesions 
identificated. The place of management inside the hospital was observation in 65.3% 
of cases. The proportion of patients hospitalized that were admitted to the intensive 
care unit for the management of TBI was 22.3%. The proportion of patients that 
needed neurosurgical procedure was 2.7%. Overall mortality was 0.5%. 
 
Conclusions: Pediatric TBI is a frequent cause of admission to emergency care 
service, affects most frequently males and most cases was mild TBI. In most 
proportion of head tomography obtained, there are no identification of traumatic 
intracranial lesions. Surgical management of TBI in childrens was perform in a low 
porportion. Overall mortality is in range according with other studies. 
KEY WORDS: Pediatric Brain Injury, Trauma, Epidemiology, Neurosurgery. 
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3. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION 
 
Se define como trauma al proceso de transmisión de una energía a un organismo 
con producción de una lesión y enfermedad (1). El Trauma Cráneo – Encefálico 
(TCE) se define epidemiológicamente como aquél al que se le pueden atribuir una 
o más de las siguientes consecuencias: pérdida o disminución del estado de 
conciencia, amnesia, fractura del cráneo, anormalidad neurológica o 
neurosicológica, lesión intracraneal o muerte (1).  El TCE constituye la principal 
causa de muerte y discapacidad a largo plazo en personas jóvenes menores de 40 
años a nivel mundial. Aunque su incidencia ha disminuido considerablemente a 
través de los años en países desarrollados de Norteamérica y Europa, aún persisten 
indicadores de incidencia en rango epidémico en países en vías de desarrollo (2). 
A pesar de estos cambios en los resultados proporcionados por los avances en 
prevención y tratamiento, aún el TCE continua siendo una condición de alto impacto 
socioeconómico, produciendo pérdida de años de vida en población joven tanto por 
la mortalidad como las secuelas que produce, así como la alta asignación de 
recursos de los sistemas de salud que las víctimas requieren para su cuidado y 
reintegración (3). 
Dentro de esta población joven afectada por el TCE, se encuentra una importante 
proporción de población infantil que padece de esta condición; debido a las 
particularidades de la población pediátrica, el pronóstico de esta es diferente al 
compararlo con la población adulta. Debido a la poca caracterización en el ámbito 
nacional que permita determinar la población pediátrica que se ve afectada por este 
fenómeno, se hace necesario iniciar una primera aproximación a este problema 
mediante la caracterización clínica y sociodemográfica de la población pediátrica 
que sufre de trauma craneoencefálico, con el fin de establecer objetivamente la 
magnitud de este problema e identificar tendencias locales relacionadas con estas 
variables que puedan aportar al desarrollo de futuras investigaciones en aspectos 
como el tratamiento oportuno y el pronóstico,  y así estandarizar y mejorar la práctica 
para el manejo de esta condición en la población pediátrica colombiana. 
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Globalmente, cerca de unas 10 millones de personas sufren un TCE lo 
suficientemente serio que resulte en hospitalización o muerte cada año. En Estados 
Unidos, en 2003, se estimaron la ocurrencia de 1.565.000 eventos de TCE 
produciéndose 1.224.000 visitas a los servicios de urgencias, 290.000 ingresos a 
hospitalización, y 51.000 muertes por esta causa. En la Unión Europea, ocurren 
aproximadamente 7.775.000 de nuevos casos de TCE por año (3). En recientes 
reportes de fuentes norteamericanas y europeas, se establece que en la población 
entre los 0 y 14 años ocurren cerca de 80.000 muertes, hospitalizaciones y 
consultas a los servicios de urgencias relacionadas con el TCE en un periodo de un 
año, con un costo socioeconómico alto (4). En Colombia se han realizado estudios 
locales que han permitido hacer una aproximación a las características 
epidemiológicas del TCE en población infantil, pero que no permiten extrapolar los 
datos a la población general. El TEC ocasiona hasta el 10% de las atenciones en 
los servicios de urgencias, acompaña hasta el 70% de los traumas graves y causa 
25 a 80% de las muertes secundarias a traumas. Cada año, en el mundo, el TEC 
en población pediátrica causa aproximadamente 4.000 atenciones, 400 
hospitalizaciones y hasta 30 muertes por cada 100.000 niños (1). 
 
En un estudio realizado en Bogotá por el Hospital Militar Central se reportó que en 
el 2008 el TCE en población infantil correspondía a la segunda causa de consulta 
al servicio de urgencias, correspondiendo al 19.8% de los casos de trauma 
atendidos en esa institución (5). En Medellín en el 2000 se identificó que el TCE 
infantil constituía la segunda causa de consulta a los servicios de urgencias (6); en 
el 2008, se realizó un estudio en 4 instituciones en donde se encontró que la 
población más afectada por TCE infantil fue en pacientes de género masculino 
menores de 10 años,  el 1% de estos pacientes requirió manejo en unidad de 
cuidados intensivos y el 99% de estos tuvieron consecuencias leves (7). En 
Manizales, un estudio en el año 2002 se realiza una descripción epidemiológica del 
TCE infantil, encontrando que el 68.6% de los casos son leves de predominancia 
masculina reportando un 0% de mortalidad (8).  
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Esta cantidad reducida de estudios sobre caracterización del TCE infantil justifica 
que se diseñen y realicen estudios de caracterización epidemiológica que permita 
conocer con precisión el impacto de esta condición en Colombia, y generar hipótesis 
que permitan en el futuro establecer factores de riesgo que permitan abordar este 























4. MARCO TEORICO 
 
4.1. DEFINICION Y CLASIFICACIÓN DE TCE 
 
Aunque se han realizado varios esfuerzos por describir la mayoría de los aspectos 
relacionados con el TCE, se han visto varias limitaciones de aspecto técnico que 
dificultan la unificación de los datos y el conocimiento generado para su divulgación. 
Entre ellas se ha encontrado una variedad de definiciones de TCE que incluyen y 
excluyen aspectos relevantes de la condición. 
En 2005 (6), el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de 
Estados Unidos ha propuesto una definición operacional del TCE en la cual tiene en 
cuenta tanto aspectos clínicos como imagenológicos para su caracterización, y 
excluye las lesiones asociadas que podrían confundirse con trauma a este nivel. El 
CDC define el TCE como “la ocurrencia de una lesión en la cabeza que es 
documentada en un registro médico, con una o más de las siguientes condiciones 
atribuidas a la lesión en la cabeza (las cuales pueden surgir desde una trauma por 
explosión o mecanismo penetrante, o desde fuerzas de aceleración y 
desaceleración): 
 Disminución del nivel de consciencia ya sea observada o auto reportada 
(parcial o completa). 
 Amnesia (puede incluir retrógrada o amnesia postraumática). 
 Fractura del cráneo. 
 Anormalidad neurológica o neurosicológica objetivizada. 
 Lesión intracraneal diagnosticada. 
Esto excluye laceraciones y contusiones de la cara, ojos, oídos o cuero 
cabelludo, o fracturas de huesos faciales sin ningún criterios de los arriba 
mencionados; tanto como el trauma al nacer, anoxia primaria, encefalopatías 
inflamatorias, infecciosas, tóxicas o metabólicas las cuales no son 
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complicaciones del trauma en la cabeza, neoplasias o ataque cerebro vascular 
isquémico/hemorrágico sin asociación al trauma”. 
En medicina clínica, se han usado criterios diversos para el establecimiento de la 
severidad del TCE. En los últimos años, dentro del lenguaje clínico se ha 
estandarizado la severidad del TCE teniendo en cuenta el grado de depresión del 
estado de consciencia evaluado por la Escala de Coma de Glasgow (GCS). El GCS 
consiste en un valor numérico que corresponde la sumatoria de la evaluación de 
diferentes aspectos de la reactividad de tres componentes clínicos (apertura ocular, 
respuesta verbal y respuesta motora), cuyo rango va desde 3 hasta 15 (6). 
El TCE severo es definido como un resultado en la GCS de 3 a 8, el TCE moderado 
con un resultado en GCS entre 9 y 13, y el TCE leve con resultado en la GCS entre 
14 y 15. Un posible factor de confusión es la precisión de la evaluación la 
clasificación de la severidad del TCE es el uso de sedación y relajación muscular 
prehospitalaria, produciendo sumatorias no acordes con el estado neurológico real 
del paciente (9). 
 
4.2. EPIDEMIOLOGÍA DEL TRAUMA CRANEOENCEFÁLICO 
 
El TCE constituye un problema crítico de salud pública a nivel mundial, es la 
principal causa de mortalidad y discapacidad entre individuos jóvenes de los países 
desarrollados, incluyendo a la población pediátrica. Afecta a todas las comunidades 
y todos los grupos de edad. Dada la limitación de recursos y por la ausencia del 
registro de datos, describir un panorama epidemiológico global resulta incompleto, 
por lo que se hará un resumen de los datos epidemiológicos más relevantes del 
TCE incluyendo a la población infantil. Cabe definir que la población infantil aquí 
referida comprende desde los 0 años hasta los 17 años de edad. 
Globalmente, cerca de unas 10 millones de personas sufren un TCE lo 
suficientemente serio que resulte en hospitalización o muerte cada año. En Estados 
Unidos, en 2003, se estimaron la ocurrencia de 1.565.000 eventos de TCE 
produciéndose 1.224.000 visitas a los servicios de urgencias, 290.000 ingresos a 
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hospitalización, y 51.000 muertes por esta causa(2). En la Unión Europea, ocurren 
aproximadamente 7.775.000 de nuevos casos de TCE por año (3). 
El TCE produce un costo social y financiero alto debido al impacto entre personas 
jóvenes predominantemente varones. La carga financiera estimada en Estados 
Unidos por causa del TCE se ha estimado en más de 60 billones de dólares, no 
siendo distinta esta carga a otros países con diferentes grados de desarrollo. 
Además el verdadero costo se estima aún mayor si tenemos en cuenta los efectos 
indirectos tanto económicos como emocionales en las familias y los cuidadores de 
los afectados (10). 
Dentro de la población pediátrica, el TCE constituye la causa de aproximadamente 
435000 visitas a los servicios de urgencias de Estados Unidos, 37000 admisiones 
hospitalarias y 2500 muertes al año, cifras que no tiene en cuenta las atenciones 
domiciliarias ni las que reciben atención médica (11). Aunque la mortalidad por TCE 
en niños es menor comparada con la de los adultos, el impacto a mediano y largo 
plazo en cuanto a las implicaciones sociales, cognitivas, físicas y comportamentales 
es alto dentro de los sistemas de salud pública de los países desarrollados y en los 




La estimación precisa de la mortalidad por TCE es difícil por la ausencia de datos 
estandarizados entre los diferentes estudios. Según los datos disponibles, hay una 
variabilidad entre el 6.3 a 39.9 muertes por TCE por 100.000 en 2002 en Estados 
Unidos. En la Unión Europea, se ha calculado una mortalidad de 15 casos por 
100.000 habitantes en 2006, siendo el país más afectado Austria con una incidencia 
de mortalidad de 40.8 casos por 100.000 habitantes en 2007. En Latinoamérica, en 
Brasil se ha calculado una mortalidad de 26 casos por 100.000 habitantes en 2001 
(12). 
La mortalidad de TCE en niños es menor comparada con la de los adultos, cobrando 
más importancia las secuelas cognitivas y comportamentales a largo plazo.  Los 
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estudios han mostrado que el 40% - 50% de toda la mortalidad producida por trauma 
corresponde a TCE en la población infantil (13). 
 
4.2.2. CAUSAS DEL TCE 
 
Las principales causas de TCE son los accidentes de tránsito, las caídas y las 
heridas por proyectil de arma de fuego. Existe una diferencia clara entre los 
afectados por incidentes de tráfico entre países desarrollados y en vías de 
desarrollo, siendo las principales víctimas de los países desarrollados jóvenes 
varones que son los conductores de los vehículos; mientras que en los países en 
vías de desarrollo, las víctimas son más frecuentemente la población vulnerable 
asociado al tráfico, como lo son usuarios de transporte público, peatones, ciclistas, 
niños (2,13).  
Un meta análisis realizado por el grupo de estudio IMPACT encontró una 
distribución entre las causas del TCE siendo la predominante los accidentes de 
tránsito con una proporción entre el 53% al 80%, las caídas con una proporción 
entre el 12% y el 30%, y aproximadamente un 10% por violencia.  La violencia tiene 
una distribución heterogénea entre distintas regiones, siendo más prevalente en 
países en vías de desarrollo; en China de caracterizó este subgrupo poblacional 
siendo la causa más frecuente de TCE por violencia las explosiones con 56%, 
golpes por objetos contundentes con 12%, heridas por proyectil de arma de fuego 
con 0.4%, y otros mecanismos con 31.6%. La mayoría de estos TCE se clasificaron 
como moderados con un 83%, y se describió que afectaba principalmente a jóvenes 
adultos varones (14). 
Aunque no existen datos acerca de la etiología del TCE en niños para nuestra 
región, un estudio norteamericano  reporta como causa mayoritaria los accidentes 
automovilísticos con el 45% de los casos, seguido por la caídas con el 30%, 
accidentes ocupacionales con el 10%, accidentes deportivos 10% y eventos no 
accidentales incluyendo el abuso con 5%. Es una característica de nuestro medio 
la importancia que  cobra la violencia como causa de TCE en niños.  El maltrato 
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infantil es una causa importante de TCE, corresponde a dos tercios de los 
homicidios en niños y presenta una incidencia de 24 por 100000 niños menores de 
un año en Estados Unidos, aunque existe un importante subregistro de los eventos, 
lo que generaría una incidencia más alta (15).   
 
4.3. CONDICIONES ESPECIALES Y PARTICULARES DE LOS NIÑOS CON 
TCE 
 
 Los lactantes y preescolares tienen mayor masa craneofacial proporcionalmente 
a su masa corporal total que los adultos, de tal modo que hasta los cuatro años 
llega a representar 20% de la superficie corporal. Esta desproporción, 
combinada con la falta del desarrollo de la musculatura cervical, predispone a 
mayor frecuencia de TCE en la niñez(16).  
 
 Los niños tienen menor frecuencia de lesiones quirúrgicas del sistema nervioso 
central (SNC), pero mayor predisposición a edema cerebral por la tendencia a 
hiperemia cerebral propia de la niñez: el incremento en el flujo sanguíneo 
cerebral excede las demandas metabólicas, lo que explica el edema cerebral 
difuso tan común en el TCE pediátrico(16). 
 
 La fontanela y las suturas abiertas pueden ser un mecanismo de defensa para 
la hipertensión intracraneana(16). 
 
 El gran número de sinapsis en el cerebro en desarrollo permite mayor plasticidad 
y por lo tanto mejor recuperación neurológica. Asimismo, el cerebro en desarrollo 
es más  susceptible a la toxicidad por aminoácidos excitatorios, especialmente 
glutamato. Dado que la mielinización del cerebro humano se completa hacia los 
tres años de edad y la sinaptogénesis ocurre más allá de esta edad, la respuesta 
neuronal a la lesión obviamente dependiente de la edad(16). 
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4.4. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS DEL TCE 
 
4.4.1. LESIONES PRIMARIAS 
 
Las lesiones primarias en TCE son aquellas lesiones producidas en el encéfalo en 
el momento del evento siendo su resultado final, no son modificables y que tienen 
como causa directa el mecanismo de la lesión. Se dividen en dos tipos de lesiones: 
las lesiones difusas y las lesiones focales. 
 
 Lesiones Difusas: Generalmente este concepto se refiere principalmente a 
un diagnóstico patológico, en donde se encuentra un daño microscópico 
disperso en el cerebro. Es causado principalmente por mecanismos de 
trauma rotacional y angular con diferentes grados clínicos de severidad 
correlacionados con la localización de las lesiones. La pérdida de 
consciencia con una duración menor a 6 horas es considerado como una 
concusión la cual es asociado con amnesia de los eventos relacionados con 
el trauma. Un estado de coma con una duración más allá de 6 horas es 
atribuido generalmente a lesión axonal difusa (9). Las lesiones difusas son 
las lesiones primarias más frecuentes en el contexto de un TCE, 
encontrándose en el 56% de los pacientes con TCE severo, y se calcula una 
mortalidad del 24%. En los pacientes con lesión axonal difusa severa se 
encuentra una mortalidad de hasta el 50% (12). 
 
 Lesiones focales: Se refiere básicamente a los hematomas intracraneanos 
de origen traumático y las contusiones.  
El hematoma subdural (13) es la lesión primaria focal más frecuente, 
encontrándose hasta en un 24% de los pacientes con TCE severo. Es un 
hematoma que se localiza entre la duramadre y la superficie cerebral, el cual 
resulta principalmente de mecanismos de trauma rotacional y angular al 
lesionar las venas puente entre la corteza cerebral y los senos venosos 
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durales. Los hematomas subdurales agudos, definidos como el hematoma 
que identificado entre los primeros 14 días del trauma, generalmente aparece 
en los estudios escanográficos como una lesión hiperdensa homogénea en 
forma de lente bicóncava, paralela a la tabla interna del cráneo. Cerca de un 
10% de estos hematomas pueden tener características isodensas con el 
parénquima cerebral debido a la presencia de bajos niveles de hemoglobina 
del hematoma. Son lesiones que presentan una mortalidad elevada, ya que 
dada las características del mecanismo y energía del trauma habitualmente 
se acompañan de otro tipo de lesiones tales como las contusiones cerebrales 
o la hemorragia subaracnoidea postraumática. Se han correlacionado 
hallazgos escanográficos que se relacionan predictivamente con el resultado 
del paciente con TCE: el grosor del hematoma, el desplazamiento de la línea 
media, la presencia de edema cerebral o contusiones, y la presencia de 
hemorragia subaracnoidea postraumática. El pilar de tratamiento del esta 
condición la pronta evacuación del hematoma(13). En niños el maltrato 
infantil se considera una causa importante de hematomas subdurales en sus 
distintas fases, siendo seguida por las caídas. Constituye un reto diagnóstico 
para el personal asistencial ya que muchas veces no hay nexo traumático 
dentro de los hallazgos escanográficos(17).  
El hematoma epidural (13) es una colección que se localiza entre la tabla 
interna del cráneo y la duramadre. Son menos comunes que los hematomas 
subdurales, ocurren en un 6% de los pacientes con TCE severo. En niños la 
edad de presentación es entre 6 y 10 años. A diferencia de los paciente con 
hematomas subdurales que habitualmente se presentan en estado de coma, 
solo un tercio de los pacientes con hematomas epidurales se presentan en 
este estado, otro tercio de los pacientes presentan un intervalo lúcido y el otro 
tercio de los pacientes nunca pierde el estado de consciencia. El hematoma 
epidural está casi siempre asociado a fractura del cráneo, encontrándose 
esta correlación en un 96% de los pacientes adultos  y un 75% en los niños. 
El origen del hematoma es usualmente de los vasos durales, habitualmente 
arterial y ocasionalmente venoso; también se ha correlacionado con 
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hemorragias originadas en la tabla ósea. Escanográficamente el hematoma 
epidural se distingue como una lesión hiperdensa homogénea en forma de 
lente biconvexa. El resultado del paciente depende del estado neurológico al 
momento de la evacuación. La mortalidad varía entre 0% de los pacientes 
que no se encuentran con alteración del estado de consciencia, 9% de los 
pacientes que se encuentran con alguna alteración del estado de 
consciencia, y 20% de los pacientes que se presentan en coma. Los 
parámetros que se han correlacionado con el resultado del paciente con 
hematoma epidural son los siguiente: la edad, el tiempo transcurrido desde 
el evento traumático y la evacuación quirúrgica del hematoma, si existe coma 
inmediatamente después del evento traumático o no, la presencia de 
anormalidades pupilares, el componente motor de la escala de coma de 
Glasgow, la presión intracraneana, y los hallazgos escanográficos como el 
volumen del hematoma, el desplazamiento de la línea media y la presencia 
de lesiones intradurales asociadas. El tratamiento primario del hematoma 
epidural la realización pronta de drenaje quirúrgico (13). 
El sangrado intracerebral (13) puede tomar la forma de hematoma o de 
contusión. Los hematomas intracerebrales son más frecuentes que los 
hematomas epidurales y se presentan en el 10% de los pacientes con TCE 
severo. La mayoría de los hematomas intracerebrales son visualizados 
escanográficamente como lesiones hiperdensas, predominantemente en los 
lóbulos frontales y temporales. Los hematomas intracerebrales pueden ser 
detectados por escanografía inmediatamente, pero los hematomas tardíos 
pueden manifestarse durante el periodo de observación del paciente. Un 
hematoma tardío es aquel que se identifica en una escanografía de control 
dentro de las 24 – 48 horas del evento traumático y que no es reconocido en 
el primer estudio. Generalmente este tipo de lesiones dinámicas se 
correlacionan con deterioro clínico significativo y ocurre en la mitad de los 
pacientes en las primeras 24 horas del evento, correlacionándose más la 
expansión de este con el tamaño observado en el estudio inicial. Las 
contusiones hemorrágicas se presentan en un 3% de los pacientes con TCE 
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severo, las cuales pueden ocurrir subyacentes al sitio del impacto o en la 
región opuesta a este por el mecanismo de golpe – contragolpe. Se aprecian  
como lesiones heterogéneas en la que confluyen áreas de necrosis, 
hemorragia e infarto, dada la disminución local del flujo sanguíneo cerebral 
(13). 
 
4.4.2. MECANISMOS DE LESION SECUNDARIA EN TCE 
 
En el contexto del TCE ocurre la activación de procesos intracelulares y 
extracelulares que en respuesta a la agresión producida, se convierte en 
inapropiada. Se han descrito varios mecanismos de los cuales los más implicados 
son la liberación excesiva de neurotransmisores excitatorios como el glutamato, la 
liberación de radicales libres de oxígeno, el cambio del metabolismo de la glucosa 
a la vía anaerobia y el cambio de concentraciones de iones intracelulares incluyendo 
el calcio. Estos procesos inapropiadamente activados resultan en la activación de 
las diferentes vías de la apoptosis y necrosis celular, aumentando la intensidad de 
la lesión inicial y empeorando el resultado (18).  
 
4.4.3. ELEVACION DE LA PRESION INTRACRANEANA 
 
El aumento de la presión intracraneal, definido como una presión mayor de 20 mm 
Hg, es una complicación frecuente en el TCE severo, la cual ese encuentra en un 
50% de los pacientes que presentan una masa intracraneal, y en un 33% de los 
pacientes que presentan lesiones difusas. Está correlacionado el aumento de la 
presión intracraneana con la mortalidad y los resultados adversos en un paciente 
con TCE, aumentando en 3.5 veces la mortalidad que en aquellos con presión 
intracraneana menor a 20 mm Hg (13). El aumento de la presión intracraneana 
conduce a dos situaciones que el contexto de un TCE produce un efecto deletéreo 
en el resultado del paciente: la disminución del flujo sanguíneo cerebral y el 
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desplazamiento anormal del encéfalo a través de aberturas en el cráneo o la 
duramadre (19). 
 
4.5. APROXIMACION CLINICA AL TRAUMA CRANEO – ENCEFALICO 
 
Un objetivo crítico en el manejo de los pacientes pediátricos que sufren un TCE es 
la prevención la lesión secundaria, la cuales son producidas principalmente por las 
lesiones intracraneales producidas (aumento de PIC, hematoma intracraneano) y 
los mecanismos sistémicos como la hipotensión o la hipoxemia. Un manejo eficiente 
de esta condición por parte de un equipo de trauma y el neurocirujano mejora el 
resultado del paciente al optimizar las metas de tratamiento(20).  
 
4.5.1. TRAUMA CRANEOENCEFALICO LEVE 
 
El TCE leve representa aproximadamente entre el 75%-95% de los TCE en la 
población general, en los niños representa el 85% de los TCE, son considerados 
leves cuando el puntaje en la Escala de Coma de Glasgow (GCS) se encuentra 
entre 14 y 15, siendo la concusión cerebral la forma más frecuente de manifestación 
de esta (21). La concusión cerebral está definida como una alteración del estado 
mental que ocurre como consecuencia de un trauma en la cabeza y que a menudo 
es considerado como un TCE menor. Las concusiones pueden ser debidas a micro 
contusiones del encéfalo las cuales no pueden ser visibles a las escanografías 
cerebrales (22).  
Las indicaciones para observación de un paciente pediátrico con TCE leve están 
basadas en el riesgo de presentar complicaciones de origen intracraneal, esto 
incluye pacientes con GCS < 15, lesiones encontradas en la escanografía cerebral, 
presencia de convulsiones, alteraciones de la coagulación o consumo de 




4.5.2. MANEJO EN SALA DE URGENCIAS 
 
El paciente con TCE debe ser atendido en un centro que cuente con un equipo de 
trauma entrenado cuyo objetivo sea el de tratar las lesiones primarias y prevenir el 
daño adicional. El manejo inicial del paciente con TCE está basado como en otros 
tipos de trauma, en la aplicación de las guías de Soporte Vital Avanzado en Trauma 
(ATLS) del Colegio Americano de Cirujanos, el cual es de aplicación secuencial y 
adaptado a población pediátrica, además de las recomendaciones publicadas por 
la Brain Trauma Foundation en 2003 para el manejo prehospitalario(24)(22)(25)(4). 
 
4.5.3. DETERMINACIÓN DE LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW 
 
Es una escala diseñada para evaluar el nivel de consciencia en pacientes que han 
sufrido un TCE, en la cual se determinan la apertura ocular, la respuesta verbal y la 
respuesta motora, también siendo adaptada para su aplicación a la población infantil 
(tabla 1). Fue desarrollada por Teasdale y Jennet en  los 70’s para establecer el 
estado neurológico después de un trauma.  Es una breve pero útil herramienta ya 
que su resultado se correlaciona con la severidad del trauma, con los hallazgos 
tomográficos, la necesidad de manejo quirúrgico y el pronóstico. Es útil además 
para realizar seguimiento del paciente, ya que el descenso en su valor se 
correlaciona con el empeoramiento de la lesiones intracraneales y al aumento de la 
presión intracraneana (25).  
 
La estimación de la Escala de Coma de Glasgow se ve afectada por factores que 
disminuyan las funciones cerebrales tales como la hipotensión arterial, la hipoxia, la 
hipoglucemia, la acción de fármacos sobre el sistema nervioso central y el consumo 
de sustancias psicoactivas o intoxicantes. Por esto hay que tener en cuenta que la 
determinación de esta escala de debe realizar una vez el paciente se encuentre 
estable dentro de los parámetros normales hemodinámicas y respiratorios, y antes 
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de la administración de sedantes o relajantes musculares en el contexto de 
tratamiento del TCE (13). 
Tabla 1. Escala de coma de Glasgow. 
ESCALA DE COMA DE GLASGOW 
ESCALA DE COMA DE GLASGOW ADAPTADA A 
NIÑOS 
APERTURA OCULAR  
 ESPONTÁNEA:'4 PUNTOS ' 
 ESTÍMULO VERBAL (AL PEDÍRSELO):'3 
PUNTOS ' 
 AL DOLOR:’2 PUNTOS ‘ 
 NO RESPONDE:'1 PUNTOS ' 
APERTURA OCULAR 
 ESPONTÁNEA:'4 PUNTOS ' 
 ESTÍMULO VERBAL:'3 PUNTOS ' 
 AL DOLOR:"2 PUNTOS " 
 NO RESPONDE:'1 PUNTOS ' 
RESPUESTA VERBAL 
 ORIENTADO:'5 PUNTOS ' 
 DESORIENTADO:'4 PUNTOS ' 
 PALABRAS INAPROPIADAS:'3 PUNTOS ' 
 SONIDOS INCOMPRENSIBLES:'2 PUNTOS ' 
 NO RESPONDE:'1 PUNTOS ' 
RESPUESTA VERBAL 
 GAGUEA, BALBUCEA:'5. PUNTOS ' 
 LLANTO IRRITABLE:'4 PUNTOS ' 
 LLANTO AL DOLOR:'3 PUNTOS ' 
 QUEJIDOS AL DOLOR:'2 PUNTOS ' 
 NO RESPONDE:'1 PUNTOS ' 
RESPUESTA MOTORA  
 CUMPLE ÓRDENES EXPRESADAS POR VOZ: '6 
PUNTOS ' 
 LOCALIZA EL ESTÍMULO 
DOLOROSO:'5 PUNTOS ' 
 RETIRA ANTE EL ESTÍMULO DOLOROSO: '4 
PUNTOS ' 
 RESPUESTA EN FLEXIÓN:'3 PUNTOS ' 
 RESPUESTA EN EXTENSIÓN: '2 PUNTOS ' 
 NO RESPONDE:'1 PUNTOS ' 
RESPUESTA MOTORA  
 NORMAL, EPONTÁNEO:'6 PUNTOS ' 
 RETIRA AL TACTO:'5 PUNTOS ' 
 RETIRA ANTE DOLOR:'4 PUNTOS ' 
 RESPUESTA EN FLEXIÓN:'3 PUNTOS ' 
 RESPUESTA EN EXTENSIÓN: '2 PUNTOS ' 
 NO RESPONDE:'1 PUNTOS 
 
4.5.4. EXAMEN DE LAS PUPILAS 
 
El examen de las pupilas es importante en el paciente con TCE. Las pupilas 
normales pueden tener una asimetría de 1 mm, y reaccionan rápidamente a la luz. 
El reflejo pupilar requiere la integridad de los pares craneanos II y III además de las 
estructuras del mesencéfalo. Su examen puede estar alterado por trauma ocular 
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concomitante o por patologías previas oculares que impidan una adecuada 
respuesta a la luz. La máxima utilidad del examen pupilar se obtiene cuando es 
usado en combinación con el examen de otras variables neurológicas(26), aunque 
recientemente se ha estudiado su utilidad como factor pronóstico sólo en 
comparación con la escala motora de GCS, confiriéndole más precisión (26). 
 
4.5.5. EVALUACIÓN IMAGENOLOGICA 
 
 Tomografía computarizada: Es la técnica de neuroimagen de elección en 
TCE. Es de rápida adquisición, la disponibilidad es generalizada, la 
interpretación de la imagen es fácil y de gran confiabilidad. Las guías de 
ATLS establecen un tiempo objetivo de 30 minutos entre la aproximación 
inicial del paciente y la obtención de la neuroimagen. Aunque existen 
indicaciones para la realización de éste tipo de imagen en adultos (27), en 
niños no existe un consenso establecido. Se han definido como indicaciones 
de realización de tomografía cerebral la presencia de déficit neurológico 
persistente, cefalea persistente, vómito, pérdida de la consciencia mayor a 5 
minutos, amnesia, trauma penetrante, fractura deprimida, historia de defecto 
de la coagulación adquirido o primario, presencia de TCE moderado y severo 
(28). 
 
Se ha estimado el valor pronóstico de las lesiones intracraneales 
caracterizadas por el estudio tomográfico cerebral en el contexto de un TCE. 
Se ha correlacionado con el pronóstico del paciente el estado de las cisternas 
basales, la desviación de la línea media, la presencia de lesiones 
intracraneales y su tipo, y la presencia de hemorragia subaracnoidea 
postraumática. La clasificación tomográfica de Marshall se enfoca en la 
presencia o ausencia de masas y la presencia de signos de lesión difusa 
relacionada con hipertensión endocraneana. Esta clasificación se 
correlaciona con el pronóstico del paciente, siendo la de peor pronóstico la 
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categoría IV (signos de HIC y desviación de la línea media) y la de mejor 
pronóstico la categoría I (no lesiones visibles).  Esta clasificación tiene sus 
limitaciones ya que no hace una clara diferenciaciones entre las lesiones 
difusas y no especifica las lesiones con efecto de masa. Recientemente se 
ha introducido una modificación a esta clasificación denominada Escala de 
Rotterdam, en la que se especifican las lesiones con efecto de masa y la 
presencia de hemorragia subaracnoidea adicionalmente, discriminando entre 
este tipo de lesiones y el pronóstico(21).  
 
 Radiografía simple: Es una técnica útil para el establecimiento de fracturas 
craneales, lesiones penetrantes y caracterización de cuerpos extraños 
radiopacos (28). 
 
 Resonancia Magnética: tiene una aplicación limitada en la fase aguda del 
manejo del TCE debido al tiempo prolongado requerido para la obtención de 
la imagen. Cobra gran importancia en la caracterización de la lesión axonal 




La prevención de las lesiones secundarias son críticas para la obtención de los 
resultados del manejo de esta entidad y para mejorar la calidad de la supervivencia 
en los pacientes afectados. La extensión de estos daños no solo se puede realizar 
con la monitoria de PIC y la PPC, se necesita de otras ayudas tecnológicas que 
permitan realizar una detección precoz de los parámetros de daño para que se 
puedan ajustar las medidas terapéuticas y generar un pronóstico (29). A diferencia 
de las recomendaciones para la población adulta que están definidas, no hay 
indicaciones claras para la población pediátrica debido a la poca cantidad de 
evidencia existente (30).  
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 Es bien sabido que la mayoría de los métodos existentes en el campo de la 
neuromonitoría aún no ofrecen un nivel de evidencia que permitan realizar una 
recomendación para el uso en la rutina clínica; a continuación se hará un resumen 
con la evidencia actual de los métodos de monitoría más utilizados. 
 
4.6.1. PRESION INTRACRANEANA 
 
La cavidad endocraneana es una cavidad inextensible el contiene el parénquima 
cerebral, el volumen sanguíneo que llega o sale de este parénquima y el LCR. 
Cualquier cambio en los volúmenes de estos contenidos genera un cambio 
compensatorio en los otros para mantener en adecuado rango la presión 
intracraneana (Compliance), lo que genera una relación característica entre 
volumen y la presión. La presión intracraneana está estrechamente relacionada con 
la perfusión cerebral, ya que es parámetro estimador de la resistencia vascular al 
flujo sanguíneo, por lo que su aumento disminuye la presión de perfusión cerebral 
(PPC = PAM-PIC), hecho que es deletéreo en los pacientes con traumatismos 
cerebrales severos (13).  
En niños en condiciones normales, el valor de la presión intracraneana es 0 – 10 
mm Hg, y tiene un patrón pulsátil que refleja los ciclos cardiacos y respiratorios. El 
valor de la PIC por el cual se deben iniciar medidas terapéuticas se encuentra entre 
15 – 30 mm Hg, sin embargo se ha establecido un valor de 20 mm Hg como límite 
para ajustes terapéuticos. La monitoría de la PIC permite una rápida detección de 
su incremento y el uso temprano de medidas de control de la hipertensión 
endocraneana. Existen dos dispositivos usados comúnmente para tener acceso a 
la PIC: catéter intraventricular y sistemas de microtransducción (30). 
El catéter intraventricular es el sistema estándar para la medida de la PIC. Es un 
método invasivo que generalmente es colocado en el ventrículo lateral a través de 
una trepanación y unido  a un sistema de transducción que ofrece datos 
continuamente. Ofrece una medición global de la presión intracraneana así como 
permite su control a través de drenaje terapéutico de LCR por el catéter. Permite su 
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recalibración fácilmente. Sus desventajas son las posibles complicaciones 
quirúrgicas de la inserción del catéter (hematoma, infección, daño de estructuras 
cerebrales profundas). Los sistemas de microtransducción para medición de la PIC 
consisten en microtransductores integrados al dispositivo que invasivamente es 
insertado en la cavidad endocraneana, ya sea intraparenquimatosa, subdural, 
epidural. Sus mediciones han mostrado equivalencia con los catéteres 
intraventriculares, con la desventaja que no se pueden recalibrar in vivo y no 
permiten drenaje terapéutico del LCR (30). 
 
4.7. MANEJO QUIRURGICO EN TRAUMA CRANEO-ENCEFÁLICO 
 
La consecuencia más peligrosa en el TCE es el desarrollo de un  hematoma 
intracraneal, la cual acontece en el 70% de los pacientes que presentan deterioro 
neurológico. Una rápida identificación de esta condición es importante para el 
manejo y pronóstico del TCE. En pacientes con TCE severo la incidencia de 
hematomas intracraneales es del 25% – 45%, mientras que en el TCE moderado 
es del 3% - 12%, y en el TCE leve se encuentra un hematoma intracraneano en 1 
paciente de cada 500 con esta condición. El 25% de los pacientes con hematoma 
intracraneano presentan deterioro neurológico en los 2 – 3 días siguientes al evento, 
siendo más probable esta condición en las lesiones contusas del parénquima 
cerebral. Las lesiones focales más frecuentemente encontradas son los hematomas 
subdurales, lo hematomas epidurales, los hematomas intraparenquimatosos y las 
contusiones, y los hematomas de fosa posterior (13).  
La evacuación quirúrgica de estas lesiones juega un papel importante en el manejo 
del TCE (31). La decisión de llevar a un paciente a un procedimiento quirúrgico de 
pende de varios factores como lo son los hallazgos escanográficos, el estado 
neurológico del paciente, la magnitud del deterioro clínico y la extensión de las 
lesiones extra craneales. Las lesiones de alto volumen (> 50cc) generalmente son 
de manejo quirúrgico, mientras que las lesiones de bajo volumen (< 25cc) son 
generalmente de manejo conservador, teniendo en cuenta las características 
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particulares del cráneo infantil a edades tempranas: menor volumen intracraneal, 
presencia de fontanelas abiertas. Una vez se ha tomado la decisión de llevar al 
paciente a cirugía, este se debe realizar con prontitud para minimizar el deterioro 
neurológico, mejorar el metabolismo cerebral, minimizar el edema perilesional y 
atenuar los cambios isquémicos de la lesión (13).  
En el contexto del TCE severo, dos tercios de los pacientes se manejan 
conservadoramente con el objetivo de prevenir la lesión secundaria. Al menos el 
80% de los pacientes presenta hipertensión endocraneana, y la mayoría de los que 
presentan un desenlace fatal su causa radica en ésta condición. Por esto es que el 
papel de la monitoría de la presión intracraneana para dirigir el manejo conservador 
es importante en estos pacientes, teniendo en cuenta las indicaciones para su uso 
antes mencionadas(32). En pacientes menores de 40 años la decisión de realizar 
monitoría de la presión intracraneana debe ser basada en el estado de las cisternas 
basales, ya que su alteración se correlaciona en un 70% en hipertensión 
endocraneana.  
Hasta el desarrollo de las guías de manejo quirúrgico del TCE por parte de la Brain 
Trauma Foundation en 2006 (33), el rol del manejo quirúrgico se basaba en criterios 
subjetivos o la experiencia del cirujano. Estas guías basadas en la revisión de la 
literatura entre 1975 hasta 2001 aplicando los principios en la medicina basada en 
la evidencia, genera una serie de recomendaciones según el nivel de evidencia 
encontrado para ayudar a la toma de la decisión de realizar un procedimiento 
quirúrgico a un paciente con TCE. Aunque los datos tomados y las conclusiones 
generadas se extrapolan más a la población adulta, también se han tomado en 
cuenta los estudios realizados en niños y se le ha dado valor a su evidencia. 
Describe 5 lesiones focales que tienen consideraciones quirúrgicas: el hematoma 
epidural agudo, el hematoma subdural agudo, las lesiones intraparenquimatosas 





4.8. ESCALAS DE ESTIMACION DE PRONOSTICO EN TRAUMA CRANEO – 
ENCEFALICO 
 
La estimación del pronóstico es un elemento fundamental, ya que es un componente 
esencial para la toma de decisiones en la práctica clínica, ya que se este se basa 
en mediciones y análisis estadísticos para establecer las probabilidades de un 
suceso. Estas probabilidades ayudan al clínico a estimar el probable curso de la 
enfermedad de acuerdo a ciertas señales o indicadores (34). 
Para analizar los factores pronósticos en TCE, la medida del resultado debe ser 
clínicamente relevante. La mortalidad es generalmente usada como una de estas 
medidas en el estudio del pronóstico. Pero en casos no fatales se analizan distintas 
variables que globalizan los resultados simplificándolos para poder cuantificarlos. 
Se han utilizado medidas de resultado global como la Escala de Resultados de 
Glasgow (GOS) la cual es una escala ordinal con cinco categorías con la que se 
establecen la gravedad de las secuelas de un paciente con TCE y su funcionalidad 
Es la escala de resultado más ampliamente usada en los análisis de pronóstico, 
siendo esta aplicada de dos formas: clasificando los resultados en las cinco 
categorías de la escala o como una medida dicotómica de buen o mal resultado, 
siendo más preciso la utilización de las cinco categorías. Recientemente se ha 
introducido una modificación de esta escala con el fin de aumentar la sensibilidad y 
mejorar la estimación del pronóstico, denominándose Escala de Resultado de 
Glasgow Extendida (GOSE) en la cual se han añadido categorías intermedias se 
resultado. La aplicación de la GOSE en el esfuerzo de la determinación del 
pronóstico en TCE no se ha establecido con precisión debido a su reciente 
introducción, por lo que no hay suficientes estudios comparativos que permitan 
generar un conocimiento de la distribución del resultado (35). 
Aunque estas escalas se han diseñado para la aplicación en la población general, 
un problema particular dentro de la investigación en neurotrauma en niños es la 
poca aplicabilidad de estos instrumentos para calcular el impacto de esta entidad. 
En 2001 se ha realizado una adaptación de GOS  para su aplicación en niños (tabla 
2) para poder cuantificar el grado de discapacidad a corto, mediano y largo plazo, 
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denominándose escala KOSCHI (King’s Outcome Scale for Childhood Head Injury) 
(36).  
Tabla 2. Escala de resultados de KOSHI. 
Puntaje Definición 
1 MUERTE 
2 ESTADO VEGETATIVO: Incapaz de interactuar recíprocamente con el ambiente 
3a INCAPACIDAD SEVERA: Capacidad de seguir órdenes / incapaz de vivir de forma 
independiente 
3b INCAPACIDAD SEVERA: Capacidad de seguir órdenes / limitado para vivir de forma 
independiente 
4a INCAPACIDAD MODERADA: La mayor parte independiente para la vida diaria, pero 
necesita un grado de supervisión para los problemas físicos y de comportamiento. 
Tiene problemas abiertos. Puede estar en un programa educativo especializado o de 
rehabilitación o de requerir ayuda especial en la escuela. Los problemas de 
comportamiento puede haber excluido al paciente de la escuela. 
4b INCAPACIDAD MODERADA: Independiente en la vida diaria para su edad, pero con 
alteraciones neurológicas que afectan con frecuencia la vida diaria, incluyendo 
dificultades del comportamiento y el aprendizaje. Puede tener dolores de cabeza con 
frecuencia, así  como puede estar en la escuela con o sin ayuda especial. 
5a Parece tener una recuperación funcional completa pero tiene patología residual 
atribuible al TCE. Puede tener dolores de cabeza que no afectan su vida diaria ni la 
escuela. 

















5.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Realizar la caracterización sociodemográfica y clínica de la población atendida por 
TCE en una institución pediátrica en Colombia entre el periodo 2012 a 2014. 
 
5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Medir las características sociodemográficas y clínicas de la población de 
estudio. 
 
 Evaluar las características clínicas y sociodemográficas de la población de 
estudio, de acuerdo a la distribución por grupos etarios.  
 
 Evaluar las características clínicas y sociodemográficas de la población de 
estudio, de acuerdo a la severidad del TCE. 
 
 Estimar el desenlace al egreso de los casos de TCE severo de acuerdo a la 







6. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 TIPO DE ESTUDIO 
 
Estudio descriptivo tipo cohorte retrospectiva 
 
 POBLACION BLANCO 
Pacientes pediátricos con TCE. . 
 
 POBLACION ELEGIBLE 
Pacientes con TCE menores de 18 años atendidos en Fundación Hospital de 
la Misericordia. 
  
 CRITERIOS DE INCLUSION 
 
- Pacientes con TCE tratados en el Fundación Hospital de la Misericordia. 
- Edad entre 0 y 17 años. 
- Que haya recibido el tratamiento completo en Fundación Hospital de la 
Misericordia. 
 
 CRITERIOS DE EXCLUSION 
 
- Pacientes mayores de 18 años. 
- Pacientes con TCE relacionado con el parto. 
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- Pacientes que no hayan tenido tratamiento completo en el Fundación 
Hospital de la Misericordia. 




Se identificaron  las historias clínicas de casos atendidos en la fundación 
HOMI que incluían dentro de los diagnósticos lesiones por TCE, por medio 
de los códigos relacionados con TCE del sistema de Clasificación 
Internacional de Enfermedades en su décima edición (CIE-10) (tabla 3). Se 
revisaron las historias clínicas identificadas para la aplicación de criterios de 
inclusión y exclusión descritos anteriormente. Una vez identificadas las 
historias clínicas, se revisa y se extraen los datos de manera manual de las 
variables estudiadas para su posterior tabulación según formato de 
recolección de datos (anexo 1).  Luego se realiza verificación de la calidad 
de la información obtenida. 
 
Tabla 3. Códigos CIE-10 relacionados con lesiones por TCE. 
DESCRIPCION CODIGO CIE-10 
Fracturas del cráneo S020, S021 
Lesiones intracraneanas 
S060, S061, S062, S063, S064, S065, S066, 
S067, S068, S069 
Lesiones por aplastamiento en cabeza S071, S078, S079 
Otras lesiones de la cabeza S097, S098, S099 
 
Se realizó la base de datos digital con la ayuda del programa informático EpiInfo 7 
(CDC, 2008). Luego se realizó la consolidación de la información obtenida, el 
análisis estadístico de las variables. Se realizó un análisis descriptivo de acuerdo a 
la naturaleza de la variable. Para variables cualitativas se procedió a determinar 
frecuencias relativas de tipo proporción. Para variables cuantitativas se evaluó el 
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tipo de distribución que presentan y su medida de tendencia central (tabla 5). Luego 
se realizó una distribución de los casos por grupos etarios (tabla 4) y por severidad 
del TCE para su análisis estadístico. 
 
Tabla 4. Distribución por grupos etarios. 
GRUPOS ETAREOS RANGOS DE EDAD 
Neonatos 0 – 30 días 
Lactantes  30 días – 1 año 
Preescolares 2 años – 5 años 
Escolares 6 años – 11 años 
Adolescentes 12 años – 17 años 
 
Tabla 5. Variables del estudio. 
NOMBRE DE LA VARIABLE DEFINICION 





Años cumplidos. Meses cumplidos a 
menores de 1 año. 
Cuantitativa Discreta Historia Clínica 




CAUSA DEL TRAUMA Hecho que produjo la lesión 
Cualitativa Nominal No 
Dicotómica 
Historia Clínica 
GCS AL INGRESO 
Determinación de la escala de coma de 
Glasgow al ingreso a la institución 
Cuantitativa Discreta Historia Clínica 
TRAUMA DE OTROS 
SEGMENTOS CORPORALES 







Signos y síntomas relacionados con el 
TCE reportados con relevancia en la 
historia clínica 




Presencia de hematoma epidural en la 





Presencia de hematoma subdural en la 







Presencia de hematoma 
intraparenquimatoso o contusión 
cerebral en la Tomografía 






FRACURA DE BASE DE CRANEO 
Presencia de fractura en huesos de la 
base del cráneo en la Tomografía 




FRACTURA DE BOVEDA DEL 
CRANEO 
Presencia de fractura de calota en la 





Presencia de fractura deprimida en la 





Presencia o ausencia de requerimiento 
de observación del paciente en 




HORAS DE OBSERVACION 
Número de horas de presencia en área 
de observación de urgencias 
Cuantitativa Discreta Historia Clínica 
HOSPITALIZACION 
Presencia o ausencia de requerimiento 




DIAS DE HOSPITALIZACION Número de días de hospitalización Cuantitativa Discreta Historia Clínica 
MANEJO QUIRURGICO 
Presencia o ausencia de manejo 




TIPO DE MANEJO QUIRURGICO 
Modalidad de manejo quirúrgico 
realizado para el caso 
Cualitativa Nominal No 
Dicotómica 
Historia Clínica 
HORAS DE PROCEDIMIENTO 
Número de horas de duración del 
procedimiento quirúrgico 
Cuantitativa Discreta Historia Clínica 




DIAS DE ESTANCIA EN UCI Número de días de estancia en UCI Cuantitativa Discreta Historia Clínica 
CONDICION FINAL 
Estado del paciente al final de la 




ESCALA DE KOSCHI 
Determinación cuantitativa de la 
funcionalidad del caso al egreso del 
hospital 










Entre los 2012 y 2014 se identificaron 2846 casos de trauma atendido en la 
fundación HOMI cuya historia clínica reportaba uno o varios diagnósticos en relación 
con TCE basados en el código internacional de enfermedades en su décima edición. 
Al aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se identificaron 958 casos de TCE 
en el periodo de tiempo antes mencionado, con una distribución por año de 300 
casos (31.1%) para el 2012, 357  casos (37.6%) para el 2013 y 301 casos (31.4%) 
para el 2014.   
 
En cuanto a la distribución por género, se identificaron 595 casos (62.1%) 
correspondiente al género masculino, y 363 casos (37.8%) correspondiente al 
género femenino, encontrándose una relación hombre: mujer del 1.6: 1. En cuanto 
a la distribución por grupos etarios, se identificó que el grupo de los neonatos sólo 
presentó un caso (0,1%), el grupo de los lactantes presentó 261 casos (27.2%) con 
un promedio de edad de 5 meses, el grupo de preescolares presentó 227 casos 
(23.6%) con un promedio de edad de 3 años, el grupo de escolares presentó 290 
casos (30.2) con un promedio de edad de 8 años, y el grupo de adolescentes 
presentó 290 casos (18.6%) con un promedio de edad de 13 años.  
 
En cuanto a la clasificación por severidad del TCE, de identificaron 880 casos 
(91.8%) correspondientes a TCE leve, 62 casos (6.47%) al grupo de TCE moderado, 
y 16 casos (1,6%) a TCE severo. En cuanto a las causas de TCE, se identificaron 
132 (13.7%) casos producidos por accidentes de tránsito, 64 casos (6.6%) por 
accidentes producidos durante la práctica de una actividad deportiva, 680 casos 
(70.9%) producidos por caídas, 63 casos (6.5%) producidos por agresiones y/o 
producto de conductas violentas, 9 casos (0,9%) producidos por golpes no 




Se identificó que 230 casos (24%) se acompañaron de traumas de otros segmentos 
corporales mientras que 728 casos (76%) no presentaron trauma en otros 
segmentos corporales. En cuanto a la realización de tomografía craneal como ayuda 
diagnóstica e imagen de elección para la identificación de lesiones intracraneanas 
en TCE, se identificó que se le practicó este estudio a 880 casos (91.8%) mientras 
que a 78 casos (8.2%) no se le practicó este estudio. A 25 casos (2.7%) de TCE 
requirió manejo quirúrgico por el servicio de neurocirugía mientras que a 953 casos 
(99.5%) no requirió manejo quirúrgico como parte del tratamiento del TCE. La 
mortalidad general fue del 0.5%, identificándose 5 casos con desenlace mortal. La 








Tabla 6. Caracterización global del TCE en niños atendidos en la fundación HOMI entre 
2012 y 2014.  
 
 
VARIABLE N %  
SUJETOS 
TOTAL CASOS 958 100%  
Casos 2012 300 31.1%  
Casos 2013 357 37.36%  
Casos 2014 301 31.4%  
GENERO    
Masculino  595 62.1%  
Femenino 363 37.8%  
GRUPOS ETARIOS   Edad Promedio 
Neonatos  1 0.1% 1 mes 
Lactantes  261 27.2% 5 meses 
Preescolar 227 23.6% 3 años 
Escolar 290 30.2% 8 años 
Adolescentes 179 18.6% 13 años 
SEVERIDAD DEL TCE    
Leve 880 91.8%  
Moderado 62 6.47%  
Severo 16 1.6%  
CAUSA DEL TCE    
Accidente de tránsito 132 13.7%  
Accidente deportivo 64 6.6%  
Caídas 680 70.9%  
Agresión/violencia 63 6.5%  
Golpes no intencionales 9 0.9%  
No especificado 10 0.14%  
PRESENCIA DE POLITRAUMATISMO    
Con politraumatismo 230 24%  
Sin politraumatismo 728 76%  
TOMOGRAFIAS CRANEALES    
Realizadas 880 91.8%  
No realizadas 78 8.2%  
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS    
No requirió cirugía 933 97.3%  
Sí requirió cirugía 25 2.7%  
DESENLACE    
Mortalidad 5 0.5%  
Vivos 953 99.5%  
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De la proporción de tomografías craneales realizadas, se encontró que 614 casos 
(69.7%) no presentaron ninguna lesión craneal o intracraneal traumática, 266 casos 
(30.3%) si se les detectó lesión intracraneal (figura 1). De las lesiones craneales 
identificadas en la tomografía, se encontró que la lesión más frecuente es la fractura 
de la bóveda del cráneo, con un 77.4% de los casos, seguido de los hematomas 
epidurales con el 28.9% de los casos. Las otras lesiones intracraneanas 
identificadas se enumeran en la figura 2. De los casos que presentaron fractura de 
la bóveda del cráneo se identificaron que el 80% correspondían a fracturas de 
morfología lineal, el 13% tenían morfología de fractura deprimida y el 6% 
correspondían a fracturas abiertas (Figura 3). 









Figura 2. Lesiones intracraneales traumáticas                                               Figura 3. Fracturas de bóveda craneal   















TAC SIN LESIONES TRAUMATICAS

















En cuanto a signos y síntomas que acompañan al TCE en la población infantil, se 
encontró que el más frecuente reportado es la amnesia con presencia en el 79.4% 
de los casos, seguido en frecuencia por la pérdida del estado consciencia con 74%. 
El vómito se reportó en el 30% de los pacientes con TCE. Sólo el 10% no presentó 
ningún signo o síntomas asociados al TCE. Los episodios convulsivos se 
identificaron el 5.8% de los pacientes (Figura 4.) 
 












Respecto al destino del manejo de los casos de TCE identificados, se identificó que 
a32 casos (3.34%) se les dió de alta inmediatamente después de la valoración 
inicial, 626 casos (65.34%) fueron tratados en observación con un promedio de  
hospitalización 12.1 horas de estancia intrahospitalaria. 300 casos (31.31%) requirió 
hospitalización con un promedio de 5.4 días de estancia intrahospitalaria. De ellos, 
67 casos (22.3%) requirió internación en la unidad de cuidados intensivos para el 














Tabla 7. Destino del manejo del TCE infantil. 
DESTINO DEL MANEJO N % PROMEDIO DEFINICIÓN 
EGRESO 32 3.34%  
Alta inmediata luego de la 
valoración inicial 
OBSERVACION 626 65.34% 12.1 Horas 
Permanencia intrahospitalaria 
menor a 24 horas 
HOSPITALIZACION 300 31.31% 5.4 Días 
Permanencia intrahospitalaria 
mayor a 24 horas 
UCI 67 22.3% 4.5 Días 
Requerimiento de internación 
en unidad de cuidados intensivos 
 
En cuanto a los procedimiento quirúrgicos realizados por el servicio de neurocirugía 
(n=25), se identificó que el procedimiento más frecuente realizado es la 
esquirlectomía craneal con un total de 12 intervenciones. Es seguido por el drenaje 
de hematoma epidural con 10 procedimientos realizados. En menos frecuencia se 
realizan los drenajes de hematoma subdural, contusiones cerebrales y 
craniectomías descompresivas (Figura 5). En la figura 6 se realiza un detalle de la 
combinación de procedimientos realizados a los casos estudiados. 
 



































 DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS 
 
Se realizó una clasificación por grupos etarios de los casos para determinar sus 
características demográficas y clínicas. De este análisis se excluye al grupo etario 
de neonato, ya que solo presentó un caso (n=1) de género femenino con TCE leve, 
sin lesiones craneanas o intracraneanas en la tomografía realizada, y que fue dada 
de alta luego de la valoración inicial. Se identificó en la distribución por género de 
los grupos etarios que el TCE es más frecuente en el sexo masculino que el 
femenino, siendo más cercana esta proporción en el grupo de los lactantes con un 
52% de los casos en el sexo masculino y 48% del género femenino. La diferencia 
aumenta con los grupos etarios posteriores haciendo máxima en el grupo de 
adolescentes con un 67% de casos ocurridos en el género masculino y 32.9% de 
casos en el género femenino. La figura 7 muestra la distribución por género de los 
grupos etarios analizados. 
 





ESQUILERCTOMIA + DRENAJE H. EPIDURAL
ESQUILERCTOMIA + DRENAJE H. SUBDURAL
ESQUIRLECTOMIA + DRENAJE CONTUSION CERERBAL
ESQUILERCTOMIA + DRENAJE H. EPIDURAL +…
DRENAJE H. EPIDURAL + VENTRCULOSTOMIA













Figura 7. Proporción del TCE en los grupos etarios por género. 
 
 
En cuanto a la distribución de la severidad del TCE por grupos etarios, se identificó 
que la mayoría de casos en todos los grupos corresponden al TCE leve con una 
proporción superior al 90% en todas las edades. Le sigue en frecuencia el TCE 
severo en los grupos etarios de lactantes, preescolar y adolescente, solo siendo 
superado en el grupo de escolares en donde la frecuencia de TCE moderado supera 
al severo. Se observa que no se presentaron casos de TCE moderado el grupo de 
adolescentes. La distribución de la severidad del TCE en los diferentes grupos 





















Figura 8. Distribución de la severidad del TCE por grupos etarios. 
 
 
De los casos de TCE que requirieron estudio con tomografía de cráneo, se identificó 
que en la mayoría de los casos en todos los grupos etarios no se encontraron 
lesiones craneanas o intracraneanas de origen traumático. Se identificó que el grupo 
en donde se encontraron lesiones traumáticas intracraneanas corresponde al de los 
lactantes, con 41,6% de los casos que requirieron esta tomografía. Es seguido en 
frecuencia por el grupo de los preescolares con el 37.6% de los casos, escolar con 
22% de los casos y el grupo de adolescentes con 17.3% de los casos. La figura 9 














LACTANTES PREESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTES
LEVE 98% 94.71% 95.17% 97.20%
MODERADO 0.76% 1.76% 2.75% 0












Figura 9. Distribución de tomografías sin evidencia de lesiones y con evidencia de lesiones 
craneanas o intracraneanas por grupos etarios. 
 
Respecto a las lesiones intracraneanas encontradas en las tomografías anormales, 
se identificó que la mayoría de las lesiones corresponden a las fracturas de la 
bóveda del cráneo para todos los grupos etarios, siendo en segundo lugar de 
frecuencia el hematoma epidural también en todos los grupos etarios. La lesión 
menos identificada es la hemorragia subaracnoidea traumática (HSA) en todos los 
grupos etarios analizados. La figura 10 hace una caracterización de las lesiones 
encontradas en la tomografía craneal de los casos que presentaron anormalidades 
en este estudio imagenológico.  
 
De las fracturas de bóveda craneana identificadas, se encontró que la mayoría de 




















TAC SIN LESIONES TAC CON LESIONES
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una proporción menor en todos los grupos etarios de los lactantes, preescolares y 
adolescentes. Las fracturas abiertas corresponden a una frecuencia menor de los 
casos de fractura de la bóveda del cráneo en el grupo etario de los lactantes, 
preescolares y escolares. Las fracturas de abiertas tienen una proporción igual de 
casos con las fracturas deprimidas en el grupo de los adolescentes  (figura 11). 
 






























































ADOLESCENTES 5.38% 0.00% 3.59% 1.79% 5.38% 12.50% 14.20% 14.20%
ESCOLAR 8.79% 2.93% 4.02% 1.46% 5.12% 16.84% 15.21% 8.69%
PREESCOLAR 12.87% 3.96% 2.97% 2.47% 7.42% 30.19% 9.83% 6.55%
LACTANTES 6.80% 4.62% 2.94% 2.94% 5.46% 32.77% 15.38% 2.56%
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Figura 11. Proporción de fracturas deprimidas y abiertas según los grupos etarios. 
 
De los casos de TCE en los grupos etarios analizados, la proporción de pacientes 
que fueron dados de alta posterior a la primera valoración en el servicio de urgencias 
fue menor y homogénea en todo los grupos etarios, siendo el de menor proporción 
de pacientes dados de alta el de los adolescentes con el 1.11% de los casos. La 
mayoría de los casos fueron llevados a observación en el servicio de urgencias en 
todos los grupos etarios, siendo el de mayor proporción el grupo de los adolescentes 
con 68.7% de los casos. La mayor proporción de pacientes que requirieron 
hospitalización correspondió al grupo de los escolares con el 33.7% de los casos 
(Figura 12). De los pacientes hospitalizados que requirieron manejo en la unidad de 
cuidado intensivo, se identificó que el grupo que más fue tratado en esta unidad fue 
el de los preescolares con el 26% de los casos hospitalizados, seguido por el grupo 
escolar con 24.4% y el de adolescentes con 17.3%. El grupo etario que menos 
requirió internación en la unidad de cuidados intensivos fue el de los lactantes con 




















LACTANTES PREESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTES
FRACTURA DEPRIMIDA FRACTURA ABIERTA
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Figura 12. Proporción de pacientes que requirieron internación en la unidad de cuidados 









De los casos de TCE, se identificaron que requirieron manejo quirúrgico. Se 
encontró que la proporción de casos a los que se les practicó cirugía por el servicio 
de Neurocirugía en el grupo de los lactantes fue del 2.29%, al grupo de los 
preescolares fue del 2.20%, al grupo de escolares del 3.10%, siendo el grupo al que 
más intervenciones se le practicaron. La proporción de procedimientos quirúrgicos 
realizados a los casos del grupo de adolescentes fue del 2.79% (Figura 13). 
 
Figura 13. Proporción de casos que requirieron manejo quirúrgico por el servicio de 































LACTANTES PREESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTES
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Respecto a la mortalidad, se identificó que la mortalidad más alta afecta al grupo de 
los adolescentes con 2.79% de los casos. La mortalidad para el grupo de los 
lactantes fue 0.76%, para el grupo de preescolar de 0.44%. Para el grupo etario de 
neonatos y escolares no hubo casos con desenlace mortal. La mortalidad global es 
de 0.52% (Figura 14). 
 
Figura 14. Mortalidad del TCE por grupos etarios. 
  
 
 DISTRIBUCIÓN POR SEVERIDAD 
Se realizó una clasificación de los casos según la severidad del TCE para realizar 
el análisis de las características demográficas y clínicas. Se identificó en la 
distribución por género que el sexo masculino es más frecuente en los casos de 
TCE leve, moderado y severo que el sexo femenino, la distribución por género de 


























Según la causa del TCE, se identificó para el TCE leve que la causa más frecuente 
son la caídas con el 72.0% de los casos, seguido por los accidentes de tránsito con 
el 12.3%. Le siguen los accidentes deportivos con el 7.10% de los casos, y las 
agresiones con el 6.25%. Para el TCE moderado, se identificó que la causa más 
frecuente son las caídas con el 64.5% de los casos, seguido por los accidentes de 
tránsito con el 27.41%. Le siguen las agresiones con el 6.40% de los casos. Para el 
TCE severo sólo se identificaron tres causas, siendo las más frecuentes los 
accidentes de tránsito y las caídas con el 37.5% respectivamente. Las agresiones 
correspondieron al 25% de las causas del TCE severo (Figura 16). 






































ACCIDENTE TRANSITO CAIDA DEPORTES AGRESION NO INTENCIONAL NO ESPECIFICADO
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Se identificó que al 91.25% casos de TCE leve se les realizó tomografía de cráneo 
como complemento al estudió de la entidad, mientras que al 8.75% de los casos no 
se les realizó este estudio. A todos los casos de TCE moderado y severo se les 
practicó tomografía de cráneo para el estudio imagenológico. De las tomografías 
realizadas a los pacientes con TCE leve, se encontró que al 72.35% de los casos 
no se le hallaron lesiones craneales o intracraneales traumáticas, mientras que al 
37.23% de los casos se le detectaron lesiones producidas por el trauma. De los 
pacientes con TCE moderado, se encontró que el 53.22% de los casos no 
presentaba lesiones a la tomografía, mientras que el 46.77% si se les detectó 
lesiones producidas por el trauma. En los casos de TCE severo, al 95.75% de los 
casos se le detectó lesiones producidas por el trauma en la tomografía, mientras 
que al 6.25% no se le detecto lesión traumática (Figura 17). 
 
Figura 17. Distribución de identificación de lesiones o no a la tomografía de cráneo según 





















TAC SIN HALLAZGOS TAC CON HALLAZGOS
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De los casos a los que se les detectó lesiones traumáticas craneanas o 
intracraneanas a la tomografía, se identificó para los casos de TCE leve y moderado 
que la lesión más detectada es la fractura de la bóveda del cráneo (56.2% y 86.2% 
respectivamente) seguido del hematoma epidural (34.4% y 21.4% 
respectivamente). Para el TCE severo, la lesión más frecuentemente identificada es 
la fractura de la bóveda del cráneo con el 80% de los casos, seguido de la contusión 
cerebral con el 60% de los casos, la hemorragia subaracnoidea traumática con el 
40%, el hematoma subdural y la fractura de la base del cráneo con el 26.6% de los 
casos y el hematoma epidural con el 20% de los casos (Figura 18). 
Figura 18. Lesiones identificadas en las tomografías craneales con hallazgos según la 
severidad del TCE. 
 
De los casos con TCE leve, se identificó que el 19% de los casos fueron valorados 






































SEVERO 20% 26.60% 60% 40% 26.60% 80.00%
MODERADO 34.48% 6.80% 24.13% 10.34% 24.10% 86.20%
LEVE 21.40% 5.01% 4.68% 3.34% 13.71% 56.52%
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especialidad. Respecto al destino para el manejo de los casos, se identificó que 
para el TCE leve el 3.63% de los casos fue dado de alta luego de la valoración por 
el servicio de urgencias, el 69.2% de los casos requirió sólo observación en el 
servicio de urgencias y el 27.15% requirió hospitalización. De los casos de TCE 
moderado, el 100% requirió hospitalización. De los casos de TCE severo, el 93.3% 
de los casos requirió manejo intrahospitalario, el 6.25% de los casos requirió alta al 
ser un caso con mortalidad en el servicio de urgencias. De los casos hospitalizados, 
para el grupo de TCE leve se identificó que el 12.13% de los casos requirió 
internación en la unidad de cuidados intensivos, para el TCE moderado el 32.2% 
fue internado en la unidad, y para e TCE severo el 93.3% de los casos fue manejado 
en la unidad de cuidados intensivos (Figuras 19 y 20). 
Figura 19. Destino del manejo según la severidad.                        Figura 20. Proporción de pacientes internados en UCI 
 
Respecto al grupo de TCE leve, se identificó que el 1.7% de los casos requirieron 
manejo quirúrgico por el servicio de Neurocirugía. El procedimiento quirúrgico más 
realizado en este grupo fue el drenaje del hematoma epidural en el 53.3% de los 
casos que requirieron cirugía, seguido por la esquirlectomía con el 26.6%. La 
ventriculostomía, el drenaje de contusión cerebral, la ventriculostomía y el drenaje 





































Figura 21. Proporción de procedimientos quirúrgicos en TCE leve. 
 
En el grupo de casos de TCE moderado, se identificó que el 8% de los casos requirió 
manejo quirúrgico por el servicio de Neurocirugía. De estos casos, el 60% 
correspondieron a ventriculostomía, mientras que a 40% de los casos se les realizó 
drenaje de hematoma epidural. La esquirlectomía y el drenaje de hematoma 
subdural fue practicada al 20% de los casos (Figura 22). 
Figura 22. Proporción de procedimientos quirúrgicos en TCE moderado. 
































En el grupo de casos de TCE severo, se identificó que el 31.2% de los casos requirió 
intervención quirúrgica por el servicio de Neurocirugía. De estos casos, el 
procedimiento esquirlectomía y drenaje de hematoma subdural correspondieron al 
60% de los procedimientos realizados. Al 40% se les practicó drenaje de contusión 
cerebral. Al 20% de los casos se les practicó craniectomía descompresiva. No se 
identificaron en este grupo la realización de ventriculostomía (Figura 23). 
 
Figura 23. Proporción de procedimientos quirúrgicos en TCE severo. 
 
 
En la figura 24 se realiza una comparación de la distribución de los procedimientos 





















Figura 24. Proporción de procedimientos quirúrgicos en TCE leve, moderado y severo. 
 
 
La mortalidad para el grupo de TCE leve fue de cero. La mortalidad para el grupo 
de TCE moderado fue de 2%. La mortalidad para el TCE severo fue de 18.5%. De 
los casos no mortales de TCE severo, se calculó la escala de funcionalidad  KOSHI 
al egreso de la atención hospitalaria, en donde se identificó que el 53.8% 
correspondías al ítem 5A, 23% al ítem 4B, 15.3% al ítem 4A, y 7.6% al ítem 3A 
(Figura 25).  






































VENTRICULOSTOMIA ESQUIRLECTOMIA C. DESCOMPRESIVA
SEVERO 31.20% 0% 60% 40% 0% 60% 20%
MODERADO 8% 40% 20% 0% 60% 20% 0%
LEVE 1.70% 53.30% 6.66% 6.66% 6.66% 26.60% 0.00%
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El TCE en población infantil es una causa importante de discapacidad y muerte en 
el mundo, en el medio colombiano no es la excepción. Este estudio hace una 
aproximación al problema del TCE en esta población, caracterizando factores 
sociodemográficos y clínicos para poder entender la magnitud del problema. El TCE 
infantil es una causa frecuente de consulta en la Fundación HOMI, con una 
distribución por año que se mantiene sin variaciones significativas. La distribución 
del género en el TCE infantil en este estudio fue similar a la reportada otras 
investigaciones (37), siendo la población masculina la más afectada con el 62.1% 
de los casos, probablemente por la práctica de actividades físicas más rudas o por 
comportamientos más temerarios respecto a la población femenina. La proporción 
de casos de TCE en población lactante no presenta diferencias significativas en 
cuanto a la distribución por género (38), con una relación hombre:mujer de 1:1.08, 
probablemente debido a actividades físicas similares y dependencia total de un 
adulto sin distinción de género (38) . 
En este estudio la población más afectada por TCE es la de los escolares con el 
30.2% de los casos y en segundo lugar los lactantes con el 27.2% de los casos, 
seguido de los preescolares con el 23,6% y los adolescentes con el 18,6%, 
encontrando una tendencia diferente a estudios con población norteamericana y 
asiática (38,39) en donde la población adolescente tiene una distribución de 
afectación similar a la de los lactantes. Esto probablemente es debido a que la causa 
mayoritaria del TCE en el medio colombiano son las caídas y no los accidentes de 
tránsito como se demuestra en estudios de países desarrollados (39,40). El grupo 
de neonatos es afectado mínimamente sin tener puntos de referencias en otros 
estudios debido a su baja incidencia. 
La distribución de la severidad del TCE tiene una tendencia similar a otros estudios 
epidemiológicos. Al igual que estudios previamente realizados, el TCE leve se 
identifica como el tipo más frecuente de TCE en cuanto a severidad sin mayores 
consecuencias en resultado para los pacientes (7,8,39). Los reportes de otros 
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estudios ubican al TCE leve con una proporción mayor al 80% de los casos de TCE 
infantil, pero hay que tener en cuenta que la definición de este tipo de trauma es 
variable entre los diferentes estudios, ya que algunos utilizan otro tipo de escalas 
de trauma o modificaciones de los rangos de la escala de coma de Glasgow para 
definir los criterios (41). Comparado con el medio colombiano, un estudio realizado 
en el Hospital Infantil Universitario en Manizales, Caldas, reportó que la proporción 
de TCE leve es menor a la de este estudio con 68,6% de los casos,  pero con una 
proporción mayor de TCE moderado con 25% de los casos, en este estudio se 
reporta un 91,8%  y una proporción de TCE moderado de 6,47% (8). El TCE severo 
corresponde con otras series globales a la menor proporción de los casos con 1.6% 
de los casos, pero son los que contribuyen de manera significativa al costo social y 
económico del problema (39).  
 
En cuanto a la causa del TCE, se identificó que la causa más frecuente son las 
caídas con el 70% de los casos, mientras que en otros estudios la causa más 
frecuente es los accidentes de tránsito y las lesiones relacionadas con deportes 
(39,40). Un estudio de caracterización epidemiológica comparó las causas de TCE 
infantil en los cinco continentes, y de identificó una diferencia entre las causas del 
TCE infantil en países desarrollados y en vías de desarrollo. Estudios provenientes 
de África, Oriente medio y sur de Asia muestran una distribución de la causa del 
TCE similar a la encontrada en este estudio, siendo comparable con el nivel de 
desarrollo del país (39). Los accidentes de tránsito, a pesar de ser la segunda causa 
más frecuente de TCE infantil en este estudio (13.7%), tiene una proporción menor 
a otros reportes locales que son del 30% (1,6), probablemente por la poca velocidad 
a la que circulan los vehículos en la ciudad de Bogotá y a las medidas de prevención 
de estos accidentes por parte de las autoridades.  
Los accidentes deportivos tienen una baja proporción como causa del TCE infantil 
respecto a series norteamericanas (37,39). Las lesiones por agresión/violencia que 
incluyen el maltrato infantil (6.5%) tiene proporción menor a otros reportes de 
estudios epidemiológicos (incidencia de 14 casos por 100000 habitantes) (42), 
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debido al subregistro de los eventos y la inadvertencia del equipo de salud ante este 
tipo de situaciones. El TCE infantil es una entidad que rara vez requiere manejo 
quirúrgico por equipos de neurocirugía, en este caso el 2.7% de los casos, lo cual 
es concordante con lo reportado en otros estudios (0.5%) (40). La mortalidad 
detectada es del 0.5%, lo que comparado con otros estudios es bajo, ya que 
reportan una mortalidad a corto plazo de 1 a 8%, que corresponde a 2.8 a 3.7 niños 
por 100.000 habitantes por año (39).  
 
La proporción de tomografías de cráneo realizadas es mayor comparado con las 
lesiones intracraneanas identificadas, lo que concuerda con otros estudios 
similares, ya que el riesgo de presentar una lesión intracraneana aún no se ha 
caracterizado para la población con TCE leve (41). Existen esfuerzos para identificar 
factores de riesgo que sugieran la realización o no de tomografías craneales a niños 
con TCE leve, pero aún no tiene la suficiente sensibilidad y especificidad para 
indicar el uso de este estudio imagenológico (41). La lesión más frecuentemente 
identificada en este estudio y otros reportes es la fractura de cráneo con el 77.4% 
de las lesiones, siendo en segundo lugar los hematomas epidurales  con el 28.95% 
de las lesiones. Este hallazgo no es concordante con estudios previos en donde la 
segunda lesión más frecuentemente encontrada es la contusión cerebral (39). Esto 
puede ser debido a la heterogeneidad en las causas del TCE entre los diferentes 
estudios, y a la población estudiada que corresponde a su mayoría a casos de TCE 
moderado y severo.  
Respecto al sitio de manejo del TCE infantil, se identificó que la mayoría de los 
casos requirieron observación por algunas horas con posterior egreso en el 65.34%, 
una pequeña proporción se dio de alta con el 3.34% y un 31.3% de los casos requirió 
hospitalización, siendo este hallazgo coincidente con otros restudios reportados 
(7,39). La necesidad de internación en la unidad de cuidados intensivos tiene una 
proporción menor debido a la menor proporción de TCE severo y moderado, siendo 
éste coherente con otros reportes epidemiológicos (7,39). El manejo quirúrgico de 
los casos, al igual que otros estudios, representa un poca proporción de los casos, 
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siendo lo más frecuente la realización de ventriculostomías y en segundo lugar el 
drenaje de hematomas intracraneanos (39), lo que no es coherente con los estudios 
reportados de Norteamérica. En este estudio se identificó que el procedimiento más 
frecuente es la esquirlectomias craneal, siendo coherente con la causa del trauma 
mayoritaria correspondiente a la caídas. Al sumar la cantidad de procedimientos 
quirúrgicos que corresponden al drenaje de hematomas intracraneanos, 
encontramos que es el grupo de procedimientos más frecuente realizado en este 
estudio. 
La distribución por género de los grupos etarios analizados identificó, al igual que 
otros estudios reportados, una predominancia global por el sexo masculino, siendo 
más similar a la población femenina en el grupo de lactantes por las razones 
previamente discutidas. La proporción de la severidad del TCE también es 
concordante con otros estudios, siendo mayoritariamente el TCE leve (39). El TCE 
severo se torna más frecuente que el moderado en los grupos lactantes, prescolar 
y adolescentes; teniendo en cuenta la epidemiología local, la distribución del TCE 
severo es menor al moderado en otras series de casos más pequeñas (1,7,8,43). 
Es más frecuentemente identificadas lesiones intracraneanas  a la tomografía de 
cráneo en el grupo de los lactantes, con el 41,6% de las tomografías realizadas, 
siendo esta proporción mayor al compararlas con otros estudios cuyo reporte es 
más bajo (41). Esto debido al aumento de la incidencia de las caídas en este grupo 
de edad. La proporción de tomografías sin lesiones es concordante con otros 
estudios para el grupo de adolescentes (41).  Las fracturas de bóveda craneal es la 
lesión más frecuentemente identificada en todos los grupos etarios. Las contusiones 
cerebrales no corresponden a la segunda causa en este estudio que es lo reportado 
en otros estudios epidemiológicos (38,39), ya que la segunda más frecuente 
encontrada son los hematomas epidurales. La mortalidad por TCE se presentó más 
frecuentemente en el grupo adolecente con 2.79% de los casos, siendo concordante 
con la mortalidad reportada en otros estudios. Se identificó que la mortalidad de los 
otros grupos etarios es baja siendo menor a la reportada en estudios 
norteamericanos y asiáticos (38,39). 
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En la distribución por severidad del TCE infantil, se identificó, como lo reportado en 
otros estudios, que el sexo masculino es la población más afectada en todos los 
grupos de severidad (39). Las caídas corresponden a la causa más frecuente del 
TCE leve y moderado siendo esto característico de la región. Se observó que los 
accidentes de tránsito corresponden a una causa frecuente de TCE severo en niños, 
teniendo la misma proporción con la caídas, al ser un mecanismo de trauma que 
transfiere una gran cantidad de energía al contenido del cráneo, pero sin ser 
concordante con otros reportes de estudios en países en vía de desarrollo, en donde 
sigue siendo predominante los accidentes de tránsito como causa del TCE severo 
(39). Las lesiones por agresiones/violencia como causa de TCE severo toman 
importancia en la distribución de la causa, lo que podría ser equiparable con otros 
estudios de países desarrollados en donde es causa importante de TCE severo 
(39,40).  
Al igual que en otros estudios, las lesiones identificadas a la tomografía craneal en 
TCE leve tiene una proporción mayor, con el 37.2% de los casos (41). En TCE 
moderado y severo, lo que es concordante con la severidad clínica de los casos y 
los mecanismos de lesión más severos (38,39). Las lesiones intracraneanas 
identificadas son equiparables con otros estudios, en donde lo más frecuente mente 
reportado son las fracturas de cráneo, y para el TCE severo las contusiones 
cerebrales con presencia en el 60% de los casos.  
La proporción de pacientes hospitalizados y que requirieron manejo en la unidad de 
cuidados intensivos en TCE leve es mayor a la de los estudios norteamericanos, ya 
que el 12.3% de los pacientes hospitalizados requirieron internación en la unidad 
comparado con el 1.2% de reportes en otros centros. Como es esperable tanto 
clínicamente como con otros reportes, todos los pacientes con TCE moderado y 
severo requirieron hospitalización, con una proporción de requerimiento de 
internación en la unidad de cuidados intensivos comparable con otros reportes 
epidemiológicos (39).   
La distribución de requerimiento quirúrgico en los tres grupos de severidad del TCE 
es similar a otros estudios reportados, siendo más baja en TCE leve y mayor en 
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TCE severo. El procedimiento quirúrgico más frecuente realizado es la 
esquirlectomias, y se identifica que la proporción de la realización de 
ventriculostomías en TCE severo es menor a otros estudios en TCE severo en niños 
(39). La craniectomía descompresiva representa una proporción baja en los 
procedimientos quirúrgicos realizados en TCE severo en comparación con otros 
estudios (38,39). Esto puede corresponder a pocos casos cuyo mecanismo de 
trauma sea rotacional y la mayoría de ellos sea por golpes directos en caídas o 
accidentes de tránsito.  
Se identificó, al igual que otros estudios a nivel local, que la mortalidad en el grupo 
de TCE leve es de cero (1). La mortalidad en el grupo de TCE moderado es mayor 
con 8%, y en TCE severo de 18.5, lo que se encuentra en rango con reportes de 
estudios norteamericanos (44). El resultado funcional al egreso según la escala 
KOSHI es concordante con los estudios de resultado, en donde se evidencia que la 
mayoría presentan algún grado de alteración de la funcionalidad pero sin afectar 
significativamente la rutina, aunque se requieren estudios prospectivos y de 
seguimiento para evaluar los resultados de manera más objetiva. 
Este estudio permite hacer una descripción y caracterización de aspectos 
epidemiológicos del TCE infantil atendido en la Fundación HOMI en Bogotá, 
Colombia, obteniendo resultados heterogéneos con otros estudios locales en 
muchas variables. Esto es debido a que la cantidad de casos analizados es mayor 
a la de otros estudios locales, lo que hace que este estudio tome importancia para 










 El TCE en la población pediátrica es una causa frecuente de consulta al 
servicio de urgencias de la Fundación HOMI. 
 La cantidad de casos de TCE infantil por año en la Fundación HOMI es 
homogénea, aproximadamente 300 casos anuales. 
 En general, el TCE infantil es más frecuente en el género masculino que en el 
género femenino. 
 La amnesia y la pérdida de consciencia son los signos clínicos más frecuentes 
en el TCE infantil. 
 El grupo de niños que es más afectado por el TCE es de los escolares. 
 La causa más frecuente de TCE infantil son las caídas seguido los accidentes 
de tránsito y accidentes deportivos. 
 Los casos TCE con grado de severidad  leve fue el más frecuentemente 
encontrado, seguido de TCE moderado y severo. 
 La mayoría de casos son estudiados con tomografía de cráneo, la proporción 
de anormalidades identificadas es menor respecto a la cantidad de casos 
atendidos. 
 La mayoría de pacientes son llevados a observación en el servicio de 
urgencias, la proporción de casos que requiere hospitalización o internación 
en unidad de cuidados intensivos es poca. 
 En este estudio, la proporción de casos que requirieron manejo quirúrgico fue 
reducida. 
 El procedimiento quirúrgico más frecuente realizado es la esquirlectomía de 
cráneo. La proporción de procedimientos quirúrgicos ejecutados es mayor en 
TCE severo. 
 La mortalidad por TCE en población infantil fue del 0.5%. 
 La mayoría de casos de TCE severo presenta una buena funcionalidad al 







ANEXO 1. Instrumento de recolección de datos. 
 
VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS 
EDAD:______IDENTIFICACION:_____________GENERO:___________GCSINGRESO:_______________  
FECHA DE INGRESO:__________________FECHA DEL TRAUMA:________________________________ 
CAUSA DEL TRAUMA:  ___________________________________________________________________  
TRAUMA DE OTROS SEGMENTOS CORPORALES:____________________________________________ 




HEMATOMA EPIDURAL: _______  HEMATOMA SUBDURAL:______  DESVIACION LINEA MEDIA:______ 
HEMATOMA PARENQUIMATOSO/CONTUSION CEREBRAL:______  EDEMA CEREBRAL DIFUSO:_____ 
FRACTURA DE BASE CRANEO:_____________ FRACTURA DE  BOVEDA DE CRANEO:_____________ 
COLAPSO DE CISTERNAS DE LA BASE:___________  EDEMA CEREBRAL DIFUSO:________________ 
 
VARIABLES DE MANEJO 
REQUIRIO OBSERVACION?:____________________  HORAS DE OBSERVACION:__________________ 
REQUIRIO HOSPITALIZACION?:_______________    DIAS DE HOSPITALZACION:__________________ 
REQUIRIO MANEJO QUIRURGICO?:____TIPO DE MANEJO QUIRURGICO:________________________ 
HORAS DESDE EL INGRESO:___________   HORAS DE PROCEDIMIENTO:_______________________ 
REQUIRIIO MANEJO EN UCI?:_________________  DIAS DE MANEJO EN UCI:_____________________ 
 
VARIABLES DE RESULTADO 
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